bas  primäre  Carcinom  der 
Papilla  Vateri. 
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Unter  den  Erkrankungen  des  Darmkanales  ist  das 
Carcinom  von  grosser  Bedeutung  sowohl  durch  die  Art 
seines  Wachstums  wie  auch  wegen  seiner  klinischen 
Erscheinungen. 

Die  klinischen  Symptome  desselben  werden  bedingt 
einerseits  durch  seine  ringförmige  Ausbreitung  im  Darm- 
kanale,  die  leicht  zur  Strikturenbildung  führt,  anderer¬ 
seits  durch  seine  Neigung  zum  frühzeitigen  Zerfalle. 
Demnach  haben  wir  sowohl  die  klassischen  Symptome 
der  chronischen  Striktur,  als  auch  diejenigen  eines  Darm¬ 
geschwürs  mit  sekundärem  Katarrh  und  wiederholten, 
meistenteils  schwachen  Blutungen,  unserer  Betrachtung 
zu  unterziehen.  Durch  den  ulcerösen  Zerfall  des  Darm- 
carcinoms  kann  eine  Perforation  entweder  in  das  Peri¬ 
toneum  oder  in  irgend  ein  Nachbarorgan  erfolgen,  z.  B. 
in  Magen,  Harnblase,  Scheide;  dann  verschwinden  mit 
dem  Auftreten  neuer  klinischer  Symptome  diejenigen, 
welche  die  Striktur  hervorgerufen  hatte. 

Eine  Besonderheit  weiten  aber  die  Carcinome  des 
Duodenum  auf.  Während  die  klinische  Diagnose  an 
anderen  Stellen  des  Darmkanales  durch  den  charakte¬ 
ristischen  Symptomenkomplex  und  die  Möglichkeit  län¬ 
gerer  Beobachtung  des  Krankheitsbildes  erleichtert  ist, 
und  deshalb  selten  von  dem  anatomischen  Befund  ab¬ 
weicht,  sind  wir  vielfach  diagnostischen  Irrtümern  aus¬ 
gesetzt,  wenn  es  sich  um  ein  Duodenalcarcinom  handelt. 
Dieses  wird  begreiflich  erscheinen,  wenn  wir  uns  die 
Topographie  und  Funktion  dieses  Teiles  des  Darmkanales 
in  Erinnerung  bringen. 
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Der  obere  Teil  des  Duodenum,  welcher  Magen  und 
Darm  verbindet,  liegt  im  Vergleich  zu  dem  übrigen 
Teile  des  Darmes  versteckt  und  ist  der  Untersuchung 
sehr  schwer  zugänglich.  Durch  die  nahe  Lage  zum 
Magen  erscheint  es  oft  unmöglich  zu  unterscheiden,  ob 
wir  es  mit  einer  Erkrankung  dieses  oder  des  Duo¬ 
denum  zu  tun  haben.  An  die  konkave  Seite  des  Duo¬ 
denum  legt  sich  der  Pankreaskopf  an;  der  obere  Teil 
wird  von  oben  und  vorne  durch  Leber  und  Gallenblase 
bedeckt,  der  mittlere  Teil  wird  vorne  vom  Golon  trans- 
versum  gekreuzt,  während  hinten  sich  die  rechte  Niere 
befindet. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  eine  carcinomatöse 
duodenale  Erkrankung  auf  verschiedene  Weise  zu  Er¬ 
krankungen  der  umgebenden  Organe  führen  kann:  Ent¬ 
weder  durch  Uebergreifen  der  Neubildung  auf  diese 
Organe  oder  durch  mechanische  Kompression.  Umgekehrt 
gilt  dasselbe  für  die  primären  Erkrankungen  der  Nach¬ 
barorgane  des  Duodenum. 

Schon  die  erwähnte  komplizierte  Topographie  der 
Organe  im  rechten  Hypochondrium  macht  diagnostische 
Irrtümer  verständlich. 

Der  obere  Teil  des  Duodenum  nimmt  im  ganzen 
Darmtiaktus  dadurch  eine  besondere  Stellung  ein,  dass 
sich  in  ihm  die  Abflusstelle  für  Galle  und  Pankreassaft 
befindet,  die  im  Verdauungsprozesse  eine  so  hervor¬ 
ragende  Rolle  spielen,  in  seltenen  Fällen  entwickelt 
sich  primär  das  Carcinom  gerade  an  der  Stelle  des  Duo¬ 
denum,  wo  sich  die  genannten  Dekrete  über  die  Papilla 
vateii  hinweg  in  den  Darmkanal  ergiessen.  In  solchen 
fällen  kann  das  Carcinom  zu  einer  Zeit,  wo  es  unserer 
Wahrnehmung  noch  unzugänglich  ist  und  auf  das  All¬ 
gemeinbefinden  des  Organismus  noch  keinen  Ausfluss 
ausgeübt  hat,  den  Abfluss  der  Sekrete  mehr  oder  we- 
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niger  verhindern  und  bei  weiterem  Wachstum  den 
Ductus  choledochus  vollständig  verschliessen.  Diese 
Folgen  der  Neubildung  lassen  einen  Symptomenkomplex 
in  die  Erscheinung  treten,  welcher  durch  die  mannig¬ 
faltigsten  Erkrankungen  verschiedener  Organe  hervor¬ 
gerufen  werden  kann,  z.  B.  Leber  (Echinococcus,  Car- 
cinom  etc.),  Gallengänge  (Steine,  Carninom  etc ),  Gallen¬ 
blase,  Darm  usw.  Dieser  Umstand  macht  es  uns  be¬ 
greiflich,  dass  in  vielen  Fällen  die  allgemeine  Diagnose 
auf  Carcinom  nicht  möglich  ist,  noch  weniger  natürlich 
der  Sitz  des  Carcinoms  festgestellt  werden  kann. 

Nach  obigen  Auseinandersetzungen  ist  es  zu  ver¬ 
stehen,  dass  eine  carcinomatöse  Erkrankung  an  der  Pa¬ 
pilla  vateri,  welche  zum  Verschluss  des  Ductus  cho- 
ledoctus  führt,  hauptsächlich  klinisches,  daneben  aber 
auch  pathologisch-anatomisches  Interesse  beansprucht, 
wenngleich  sie  nur  selten  zur  Beobachtung  kommt. 

Der  dieser  Abhandlung  zu  Grunde  liegende  Fall  betraf  eine 
46jährige  Weichenstellersfrau  Elise  Heinze.  Dieselbe  war  früher 
immer  gesund  gewesen.  Vor  5  Wochen  plötzlich  auftretende  Schmerzen 
in  der  Gallenblase,  die  in  den  Unterleib  ausstrahlten.  Gleichzeitig 
hat  sich  Gelbfärbung  der  Haut  eingestellt.  Früher  noch  keine  der¬ 
artigen  Anfälle.  Stuhl  verstopft,  tonfarben.  Fterz  und  Lungen  sind 
normal. 

Untersuchung  des  Abdomens  ergibt  eine  Druckempfindlichkeit 
in  der  Lebergegend.  Leber  überragt  den  Rippenbogen  um  ca.  4  cm. 
Unterer  Rand  palpabel,  druckempfindlich.  Gallenblase  nicht  zu  fühlen. 
Haut  zitronengelb.  Der  Harn  zeigt  Gallen-  und  Eiweissreaktion. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchung  wurde  die  Diagnose  auf  Ver¬ 
schluss  des  Doctus  choledochus  durch  einen  Stein  gestellt. 

Am  6  August  wurde  die  Operation  von  Professor  Köhler  unter 
Chloroformäthernarkose  ausgeführt. 

Courvoisier’scher  Schnitt,  etwa  drei  Finger  breit  parallel  dem 
Rippenbogen.  Vorliegend  unterer  Leberrand,  an  den  das  Netz  her¬ 
angezogen  ist.  Entsprechend  der  Gaüenblasengegend  fühlt  man  einen 
fast  faustgrossen,  nach  links  schwer  abgrenzbaren  Tumor.  Nachdem 
das  Netz  stumpf  vom  Leberrand  abgelöst  ist,  kommt  man  auf  ein  viel 
weicher  anzufühlendes  Gebilde,  das  als  Gallenblase  angesproehen  wird. 
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Incision  derselben  ergibt  dunkelgrauen  Eiter,  etwa  ein  Esslötfel  voll ; 
Einführung  der  Steinsonde  einen  am  unteren  Teil  der  Höhle,  die 
etwa  Taubeneigrösse  hat,  solitären  Cholestearinstein.  Galle  entleert 
sich  nicht.  Es  wird  angenommen,  dass  duich  diesen  vielleicht  schon 
im  Ductus  cysticus  sitzenden  Stein  die  entzündlichen  Veiwachsunnen 

o 

in  der  Umgebung  der  Gallenblase  und  ein  Abschluss  des  Hepaticus 
herbeigeführt  worden  sind.  Es  folgt  nachdem  Drainage  der  als 
Gallenblase  angesprochenen  Höhle,  Tamponade  und  zwei  Hautnähte. 

Am  8.  August.  Pat.  deliriert.  Puls  100.  Es  wird  ein  Koch¬ 
salzinfusion  von  l  Liter  gemacht. 

Am  8.  August.  Pat.  deliriert.  Puls  steigt  noch  höher  bis  auf 
120  Schläge.  Temperatur  38.  Abdomen  sehr  druckempfindlich,  es 
wird  wiederum  ein  Kochsalzinfusion  von  2  Liter  gemacht. 

Am  9.  August.  Morgens  um  9 1/2  Uhr  tritt  der  Exitus  letalis 
unter  den  peritonitischen  Erscheinungen  ein. 

Das  wenig  ausführliche  Sektionsprotokoll  ergibt  eine 
frische  Laparatomiewunde  mit  Drainage  der  vorn  er- 
öffneten  Gallenblase.  Dieselbe  zeigt  eine  chronische 
Entzündung.  Die  Schleimhaut  der  Gallenblase  ist  an 
einigen  Stellen  ulceriert.  Ductus  hepaticus  ist  erwei¬ 
tert;  Ductus  cysticus  obliteriert.  Bei  Eröffnung  des 
Duodenum  findet  sich  eine  krebsige  Infiltration  der 
Vater'schen  Papille.  Ferner  kleinste  bis  erbsengrosse 
Krebsmetastasen  in  der  Leber;  Icterus  viridus  und 
Gallenstauung  in  derselben.  Kleines  braunes  Herz  und 
Sklerose  der  Coronalarferien.  Alte  verruköse  Auflage¬ 
rungen  auf  den  Aortenklappen. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  habe  ich  aus  der  Ge¬ 
samtliteratur  14  Bälle  ausfindig  gemacht,  von  welchen 
10  Fälle  zweilellos,  4  andere  mit  grosser  Wahrschein¬ 
lichkeit  auf  ein  von  der  Papilla  vateri  primär  ausgehen¬ 
des  Carcinom  schliessen  lassen. 

Der  erste  in  der  Literatur  bekannte  und  als  primäres 
Carcinom  der  Vater’schen  Papille  beschriebene  Fall  ist 
von  Durand- Fardel  im  Archive  de  Medecin  de  Paris 
1840  veröffentlicht  worden. 
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Es  handelt  sich  lim  eine  6l  Jahre  alte  Frau,  welche  schon  seit 
20  Jahren  zeitweise  nur  an  Schmerzen  im  Abdomen  litt.  Die  Pa¬ 
tientin,  welche  nie  Icterus  gehabt  hatte,  erkrankte  plötzlich  unter  den 
Erscheinungen  einer  Einklemmung  innerer  Organe.  Die  Untersuchung 
ergab  starke  Spannung -und  Anschwellung  der  rechten  Seite  des  Ab¬ 
domens  ;  dabei  plötzlich  auftretende  heftige  Schmerzen,  welche  spontan 
sowohl  wie  bei  Palpation  vorhanden  waren.  Ausserdem  bestand  Er¬ 
brechen  und  Obstipation. 

Alle  diese  Erscheinungen  verschwanden  allmählich  gänzlich  ; 
während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  bis  zum  Tode  zeigte  sich 
kein  Icterus.  Schliesslich  trat  immer  stärkere  Abmagerung  ein,  die 
Haut  wurde  trocken,  erdfarben;  keine  Schweissabsonderung.  Cir- 
kulation  verlangsamt  und  schwach.  Extremitäten  kalt.  Die  Kranke 
lässt  den  Kot  unter  sich  gehen.  Sie  isst  wenig  und  bricht  oft. 
Unter  fortschreitender  Erschöpfung  tritt  endlich  der  Exitus  ein. 

Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund  :  sehr  starke  Dilatation  der 
Gallengänge  um  das  dreifache  nach  allen  Richtungen  hin.  Die  Dila¬ 
tation  erstreckt  sich  bis  auf  die  Verzweigungen  des  Ductus  hepaticus 
im  Innern  der  Leber.  Die  Gallenblase  ist  angefüllt  mit  einer  kolos¬ 
salen  Menge  gelber  Galle,  die  man  auch  in  den  Gallengängen  findet, 
und  in  welcher  einige  sehr  kleine  und  unregelmässige  Steine  schwim¬ 
men.  Das  duodenale  Ende  des  Ductus  choledochus  ist  durch  eine 
pilzförmige  krebsige  Masse  von  der  Grösse  einer  welschen  Nuss  ver¬ 
stopft.  Diese  Masse  ist  rötlich,  an  ihrer  Oberfläche  ziemlich  weich 
und  scheint  erweichter  Scirrhus  zu  sein ;  die  erweichte  centrale  Partie 
dieses  Geschwülstchens  lässt  die  Sonde  durchgehen.  Die  krebsige 
Masse  reicht  vom  Duodenum  bis  an  die  obere  Grenze  des  unteren 
Viertels  des  Ductus  choledochus  und  ist  sogar  in  den  schiefen  Kanal 
eingedrungen,  den  der  Gallengang  in  der  Wand  des  Duodenum  bildet. 
Die  Leber  zeigt  ausser  der  Dilatation  der  Gallengänge  nichts  Patho¬ 
logisches;  kein  anderes  Organ  ist  krebsig  entartet.  Im  Duodenum 
springt  die  Vater’sche  Papille  mehr  als  gewöhnlich  vor. 

Es  muss  also  als  wahrscheinlich  angenommen  werden, 
dass  in  dem  Durand-Fardel’schen  Falle  das  Carcinom 
seinen  Anfang  von  dem  Inneren  der  Papille,  von  der 
Schleimhaut  des  Diverticulum  Vateri  genommen  hat  und 
von  dort  aus  auf  die  Wand  des  Ductus  choledochus  über¬ 
gegriffen  hat.  Es  erscheint  auch  als  möglich,  dass  das 
umgekehrte  stattgefunden  hat,  nämlich  ausgehend  vom 
unteren  Duodenalteile  des  Ductus  choledochus  breitete 
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sich  das  Carcinom  auf  die  Region  der  Vater’schen  Pa¬ 
pille  aus  und  verursachte  so  eine  pathologisch-anatomisch 
deutlich  wahrnehmbare  Plervorwölbung  derselben. 

Sehr  bemerkenswert  ist,  dass  im  erwähnten  Falle  in 
der  ganzen  Krankheit  im  klinischen  Symptomenbilde  der 
Icterus  fehlt.  Eine  Erklärung  dieses  Umstandes  werde 
ich  im  weiteren  Verlauf  meiner  Ausführungen  zu  geben 
versuchen. 

Wie  weit  die  klinischen  Symptomenbilder  bei  rela¬ 
tiver  Aehnlichkeit  des  pathologisch-anatomischen  Be¬ 
fundes  divergieren  können,  illustriert  ein  anderer  Fall, 
der  von  Rosenstein  unter  dem  Titel  „Icterus  durch 
Cancroid“  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  im 
Jahre  1864  veröffentlicht  wurde. 

Ein  Mann,  dessen  Alter  nicht  angegeben  ist,  erkrankte  unter  den 
Erscheinungen  eines  Gastrointestinalkatarrhes,  dabei  hatte  sich  Gelb¬ 
sucht  eingestellt,  die  allmählich  intensiver  geworden  war  Der  Kranke 
war  sehr  schwach,  ohne  Appetit  und  lag  zu  Bett.  Das  Epigastrium 
war  bei  tieferem  Druck  empfindlich,  sonst  nirgends  Schmerz.  Die 
Leber  deutlich  vergrössert;  dabei  massiger  Ascites,  leichtes  Oedem 
an  den  Füssen  ca.  Malleolos  und  verminderte  Harnabsonderun«-,  deut- 
liehe  Gallen-  und  Eiweissreaktion  des  Harnes  m  d  farblose  Stühle, 
Der  Kranke  klagte  über  andauernde  Appetitlosigkeit  und  das  täglich 
zunehmende  Schwächegefühl,  sonst  war  er  frei  von  Beschwerden 
Plötzlich  stellte  sich  mit  beginnendem  Schüttelfröste  ein  fieberhafter 
Zustand  ein,  der  Stuhl  wurde  blutig  gefärbt,  der  Harn  noch  spar¬ 
samer;  dabei  war  das  Bewusstsein  vollständig  fi  ei,  auch  bis  zum 
Tode,  der  nach  drei  Tagen  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems 
erfolgte. 

Bei  der  Sektion  fand  man  an  der  Stelle  der  Mündung  des  Ductus 
choledochus  an  der  Duodenalpapille  in  das  Duodenum  prominierend 
eine  etwa  kirschengrosse  Anschwellung,  welche  mit  der  unveränderten 
Schleimhaut  überzogen  war  und  an  deren  Spitze  sich  die  kaum  merk¬ 
liche  Ausmündung  des  Gallenganges  zeigte;  während  des  Verlaufes 
durch  diesen  Tumor  war  der  Kanal  etwas  gewunden;  in  den  äussersten 
Schichten  war  die  Geschwulst  leicht  gelappt.  Jenseits  des  Duodenum 
war  der  Ductus  choledochus  fingerdick  erweitert,  ebenso  zeigten  sich 
sämtliche  übrigen  Gallengänge  stark  dilatiert.  Die  Leber  war  ver- 
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grössert,  auf  dem  Schnitt  olivengrün.  Die  Gallenblase  sehr  stark 
gefüllt,  Druck  auf  dieselbe  Hess  keine  Spur  von  Galle  austreten. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  sich  die  Geschwulst 
als  Cancroid  mit  zylindrischen  Zellen  heraus. 

In  diesem  Falle  ist  als  besonders  hervorzuheben  das 
Fehlen  jeglicher  Cerebalsymptome,  während  in  der 
Regel  bei  vorhandenem  starkem  Icterus  und  gleichzeitig 
verminderter  Diurese  letztere  nie  zu  fehlen  pflegen. 

In  seiner  Arbeit  „Beobachtungen  über  Krebsablagerun¬ 
gen“  erwähnt  Di tt rieh  zwei  Fälle  von  krebsiger  Er¬ 
krankung  des  Zwölffingerdarmes,  welche  sich  durch  in¬ 
tensiven  allgemeinen  Jcterus  auszeichneten.  Bei  der 
Obduktion  wurde  als  Sitz  der  carcinomatösen  Erkran¬ 
kung  die  Regio  der  Papilla  vateri  constatiert. 

A.  Der  eine  Fall  kam  bei  einer  57  jährigen  Frau  vor.  Um  das 
Diverticulum  Vateii  fand  sich  ein  zottiges,  unebenes,  mit  schmutzig 
grauer  Basis  versehenes  Krebsgeschwür  von  3 — -4  cm  Durchmesser, 
bei  welchem  das  Infiltrat  nur  an  den  Rändern  noch  nachweisbar,  in 
der  Mitte  bereits  abgestossen  war.  Die  an  der  hinteren  Wand  des 
Duodenum  liegenden  Drüsen  waren  krebsig  degeneriert  und  umgaben 
ringförmig  die  Einmündung  des  Ductus  choledochus  in  den  Darm ; 
trotzdem  war  der  Gang  noch  für  eine  dicke  Sonde  durchgängig. 
Jedenfalls  muss  jedoch  ein  Hindernis  für  die  Erklärung  der  Galle 
bestanden  haben,  denn  sowohl  die  obere  Hallte  des  Ductus  chole¬ 
dochus  als  die  beiden  ihn  bildenden  Zweige  waren  nicht  bloss  er¬ 
weitert,  sondern  auch  in  ihrer  Schleimhaut  hypertrophiert.  Diese 
Erweiterung  erstreckte  sich  bis  in  die  Lebergallengänge,  deren  Höhle 
von  einer  grossen  Menge  eiweissartiger  Galle  strotzend  gefüllt  sich 
zeigte,  während  die  Lebersubstanz  selbst  intensiv  gelb  gefärbt  war. 
Sämtliche  Unterleibsorgane  waren  untereinander  und  an  der  Bauch¬ 
wand  zu  einem  Konvolute  verwachsen;  in  diesen  Verwachsungen  und 
am  Bauchfell  waren  verschiedene  dicke  Massen  teils  von  festem, 
speckigem,  teils  von  weichem  Medullarkrebs  abgelagert.  Follikuläre 
Geschwüre  des  Dickdarms  ergaben  sich  als  die  Ursache  der  den 
Kranken  erschöpfenden  Diarrhöe. 

B.  Eine  45jährige  Frau,  welche  allgemein  hydropisch  an  Peri¬ 
tonitis  starb,  bot  einen  Medullarkrebs  des  ganzen  Ringumfanges  der 
mittleren  Portion  des  Duodenum  dar,  der  sich  teilweise  noch  als 
ifrische  medulläre  Infiltration  der  Schleimhaut,  teils  als  jauchendes 
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Krebsgeschwür  zeigte.  Durch  die  Jauchung  war  nicht  blos  Peri¬ 
tonitis  hervorgerufen,  sondern  auch  Arrosion  mehrerer  kleiner  Gefässe 
und  dadurch  Haemorrhagie  in  den  Darm  bedingt.  Die  untere  Hälfte 
des  in  den  Krebs  hineingezogenen  Ductus  choledochus  war  nicht  für 
die  feinste  Sonde  durchgängig,  dafür  auch  die  Gallenwege  ausser-  und 
innerhalb  der  Leber  gleichförmig  erweitert,  von  Galle  strotzend;  die 
Leber  selbst  ikterisch,  ungewöhnlich  schlaff;  in  der  Rindensubstanz 
beider  Nieren  bis  haselnussgrosse  medulläre  Krebsknoten. 

In  letzterem  Falle  erscheint  es  schwierig-,  auf  Grund 
der  Beschreibung  die  genauere  Ausgangsstelie  des  Car- 
cinoms  zu  bestimmen;  mit  Wahrscheinlichkeit  jedoch 
darf  angenommen  werden,  dass  es  sich  auch  hier  um 
ein  primäres  Carcinom  der  Duodonalpapille  gehandelt  hat 

Frerichs  dagegegen  berichtet  in  seinem  klassischen 
Werke  über  Leberkrankhehen  über  einen  hierher  ge. 
hörigen  Fall.  Es  war  hierbei  mit  progressiv  zuneh¬ 
mendem  Jkterus  eine  allmählige,  mit  seiner  Intensität 
sich  steigernde  Schwere  der  Folgezustände  desselben 
in  Form  von  Cerebralsymptomen  vorhanden. 

Eine  48jährige  Frau  zeigte  den  Symptomenkomplex  eines  inten¬ 
siven,  auf  Verstopfung  des  Ductus  choledochus  beruhenden  Ikterus. 
Die  runzelige  Haut  der  abgemagerten  Frau  ist  braungelb, .  stellenweise 
olivengrün  gefärbt,  ihre  Temperatur  niedrig,  der  Stuhl  träge  und  ton¬ 
artig,  der  Urin  ist  schwarzbraun.  Der  Puls  weich,  50  Schläge  in 
der  Minute.  Die  Leber  stark  vergrössert  und  glatt.  Etwa  IO  cm 
rechts  vom  Nabel  und  etwas  tiefer  liegt  eine  birnenförmige  weichere 
enteneigrosse  Geschwulst,  welche  für  die  ausgedehnte  Gallenblase  an¬ 
gesprochen  werden  muss.  Sonst  kein  Tumor  oder  irgend  eine  Ver¬ 
härtung,  welche  den  Ductus  choledochus  kompromieren  könnte,  zu 
fühlen.  Gallensteinkoliken  waren  niemals  vorhanden. 

Die  Abmagerung  nahm  nach  und  nach  zu,  an  den  Füssen  bildeten 
sich  Oedeme,  die  Quantität  des  schwarzbraunen  Harnes  nahm  ab, 
derselbe  blieb  frei  von  Eiweiss;  gleichzeitig  wurde  das  psychische 
Verhalten  mehr  und  mehr  beeinträchtigt.  Zu  dieser  Zeit  stellte  sich 
wiederholt  Nasenbluten  ein,  welches  mit  Mühe  gestillt  wurde. 

Einen  Monat  später  wurde  die  Patientin  plötzlich  von  Konvul¬ 
sionen  befallen;  die  Anfälle  dauerten  eine  Viertel-  bis  halbe  Stunde 
und  kehrten  von  Zeit  zu  Zeit  wieder ;  die  Somnolenz,  die  sich  seit 
einiger  Zeit  einstellte,  verwadelte  sich  in  tiefes  Couma,  aus  welchem 
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die  Ktanke  nicht  mehr  erwachte.  Zwei  Monate  nachher  starb  die 
Frau  unter  den  Erscheinungen  des  Collapses. 

Bei  der  Obduction  zeigte  sich  die  Leber  etwas  vergrössert,  die 
Oberfläche  glatt,  die  Ränder  scharf  Die  Gallenblase,  sowie  sämtliche 
Ausführungsgänge  waren  ansehnlich  erweitert.  Das  Leberparenchym 
war  dunkelbiaun  gefärbt  mit  undeutlicher  Läppchenzeichnung,  dabei 
weich,  leicht  zerdrückbar.  An  der  Eintrittsstelle  des  Ductus  chole- 
dochus  in  das  Duodenum  lag  eine  wallnussgrosse  Gesclrwulst  mit  allen 
Eigenschaften  des  Zottenkrebses;  durch  diese  war  der  Gallengang 
obliteriert.  Das  Pankreas  war  schlaff  und  welk;  die  Magenschleim¬ 
haut  .stellenweise  hämorrhagisch  suffundiert,  jedoch  ohne  Substanz¬ 
verlust;  die  Milz  etwas  vergrössert,  blutarm. 

Zwei  weitere  Fälle  von  reinem  primärem  Carcinom 
der  Vater’schen  Papille  wurden  von  Merkel  veröffentlicht. 

A.  Beim  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  45jährigen  Tage¬ 
löhner,  der  seit  10  Wochen  ohne  irgendwelche  vorhergehende  Be¬ 
schwerden  allmählich  gelbsüchtig  geworden  ist.  Vor  6  Wochen  traten 
heftige  Leibschmerzen  auf,  die  vom  rechten  Flypochondrium  ausgehend 
den  ganzen  Unterleib  einnahmen. 

Ausser  der  ausserordentlicheu  Mattigkeit  und  Hinfälligkeit  klagte 
Patient  über  Schwindel  und  heftigen  Kopfschmerz,  über  Appetitlosig¬ 
keit  und  Uebelkeit. 

Die  Temperatur  des  Patienten  ist  massig  erhöht.  38,3.  Der  Puls 
klein,  sehr  frequent.  Der  Leib  ist  stark  meteoristisch  aufgetrieben, 
dabei  besteht  träger  Stuhlgang.  Der  Tod  erfolgt  unter  den  Erschei¬ 
nungen  des  Lungenödems. 

Bei  der  Sektion  zeigt  sich  die  Leber  mässig  vergrössert;  Paren¬ 
chym  sehr  derb  grünbraun.  Die  Gallengänge  sind  durchweg  in 
gleicher  Weise  beträchtlich  erweitert,  enthalten  dunkle  grünschwarze 
Galle.  Die  ausgedehnte  Gallenblase  ist  ebenso  mit  solcher  Galle  aus- 
o-efüllt.  An  der  Mündungsstelle  des  erweiterten  Ductus  choledochus 
befindet  sich  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  aus  Zylinderzellen, 
schlauch-  und  sackförmig  geordnet,  in  zartem  Bindegewebe.  In  der 
Leber  findet  sich  ausser  den  massigen  Pigmentanhäufungen  und  neben 
leichter  fettiger  Degeneration  der  Leberzellen  eine  nicht  unbeträcht¬ 
liche,  sehr  kernige  Bindegewebswucherung  zwischen  den  Acinis. 

B.  Der  zweite  Fall  betrift  einen  62  jährigen  Kaufmann,  der  früher 
mit  Ausnahme  von  arthritischen  Beschwerden  in  den  Zehengelenken 
beider  Fiisse  immer  gesund  war.  Einige  Wochen  vor  seiner  Auf¬ 
nahme  im  Krankenhause  bemerkte  er,  dass  er  allmälich  gelber  werde. 
Es  entwickelte  sich  zuletzt  ein  starker  Ikerus;  ausserdem  Meteorismus, 
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Schmerzhaftigkeit  cles  Unterleibes  gegen  jede  Berührung.  Verstopfung 
war  schon  vorher  aufgetreten.  Patient  ist  auffallend  somnolent,  de- 
leriert  still  vor  sich  hin. 

-Die  Sektion  ergab  an  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  chole- 
dochus  in  den  Zwölffingerdarm  einen  Substanzverlust  von  der  Grösse 
eines  Dreimarkstückes  mit  gelbbraunem  Grunde  und  wulstigen  Rändern. 
Von  dem  Boden  des  Geschwürs  geht  eine  über  erbsengrosse,  lappige 
Geschwulst  aus,  welche  die  Darmmündung  des  Gallenganges  wesentlich 
verengt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Neubildung  zeigte 
wie  in  dem  vorigen  Falle  nester-  und  schlauchförmige  Anhäufungen 
von  Cylmderzellen.  Gallengänge  und  Gallenblase  stark  ausgedehnt. 

In  diesem  Falle  ist  besonders  hervorzuheben,  dass 
die  Leber  in  keinem  Durchmesser  vergrössert  gefunden 
wurde.  Es  mag  dies  auf  die  Tatsache  zurückgeführt 
werden,  dass  es  nicht  zur  vollen  Entwicklung  der  Krank¬ 
heit  gekommen  war. 

Die  französichen  Autoren  Barth  und  Marfan  be¬ 
richteten  im  Progres  medicial  1886  über  einen  Fall,  in 
welchem  bei  der  Sektion  eine  haselnussgrosse  papillo- 
matöse  Geschwulst,  wahrscheinlich  auch  aus  der  Papilla 
vateri  ausgehend,  gefunden  wurde*  Dieselbe  führte  zum 
Verschluss  des  Ductus  choledochus  und  machte  allge¬ 
mein  dieselben  Symptome,  wie  es  in  den  oben  geschil¬ 
derten  Fällen  beschrieben  ist:  Allmählich  zunehmender 
Ikterus,  Tumor  im  rechten  Hypochondrium  usw.  Dieser 
Fall  betraf  einen  67  Jahre  alten  Mann. 

Interessant  ist  dieser  Fall  deshalb,  weil  hier  die 
Diagnose  auf  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch 
eine  Neubildung  gestellt  wurde;  dies  wurde  auch  bei 
der  Sektion  bestätigt.  Der  bei  der  Diagnosenstellung 
palpierte  Tumor  stellte  sich  bei  der  Sektion  als  gefüllte 
Gallenblase  heraus.  Der  pathologisch-anatomisch  wirklich 
vorhandene  Tumor  war  augenscheinlich  bei  der  Dia¬ 
gnosenstellung  nicht  gefühlt  worden,  so  dass  wir  an¬ 
nehmen  müssen,  dass  die  Diagnose  Ductus  choledochus 
Verschluss  durch  Tumor  klinisch-diagnostisch  rein  zu- 
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fällig  mit  der  pathologisch-anatomischen  Diagnose  zu¬ 
sammenfiel. 

Aus  dem  Pathologisch-Anatomischen  Institut  zu  Prag 
ist  von  Fischei  ein  weiterer  Fall  beschrieben  worden. 

Eine  67jährige  Frau  soll  4  Monate  vor  ihrem  Tode  in  ziemlich 
plötzlicher  Weise  ikterisch  geworden  sein  Gleichzeitig  traten  heftige 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  ein.  Der  Zustand  der  Patientin  bes¬ 
serte  sich  allmählich  und  die  Frau  schien  schon  vollständig  gesund 
zu  sein. 

Bald  stellte  sich  wieder  Ikterus  ein,  der  allmählich  stärker  wurde. 
Im  übrigen  zeigten  sich  die  Erscheinungen  der  Ver Schliessung  des 
Ductus  choledochus.  Zuletzt  trat  dazu  Auftreibung  des  Unterleibes 
und  starke  Schmerzhaftigkeit  desselben  ein.  Die  Patientin  wurde 
soporös  und  starb  an  allgemeiner  Entkräftung  ungefähr  2  Monate  naeh 
der  Neuerkrankung. 

Bei  der  Sektion  fand  man  eine  haselnussgrosse  krebsige  Ge¬ 
schwulst  der  Duodenalpapille,  welche  den  Ausfluss  der  Galle  in  den 
Darm  behinderte;  dabei  wurden  wie  gewöhnlich  eine  starke  Er¬ 
weiterung  des  Ductus  choledochus  und  Ductus  cysticus,  sowie  eine 
geringe  Ausdehnung  der  Gallenblase  konstatiert.  In  der  letzteren 
war  ein  kleines  Loch,  welches  in  eine  faustgrosse,  abgekap.se  te,  mit 
galliger  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle  führte.  Konkremente  weder  in 
der  Gallenblase  noch  im  Darm  vorhanden.  Es  bestand  eine  frische 
Peritonitis. 

In  seiner  Arbeit  „Ueber  fünf  Fälle  von  Carcinom 
des  Dünndarms“,  welche  im  Pathologischen  Institut  zu 
München  zur  Sektion  gelangten,  berichtet  Rose  lieb 
über  einen  hierher  gehörigen  Fall. 

Eine  74  Jahre  alte  Frau  kommt  erst  anderthalb  Tage  vor  ihrem 
Tode  in  ärztliche  Behandlung.  Sie  ist  stark  ikterisch  ;  die  unteren 
Extremitäten  sind  sehr  ödematös.  Ueber  ihr  Vorleben  und  den 
Krankheitsverlauf  war  nichts  zu  erfahren. 

Die  Sektion  ergibt  einen  starken  Ascites.  Die  Leber  überrag 
die  Rippenbögen  nicht;  die  Gallenblase  grösser  als  ein  Gänseei,  steht 
tief  unten  und  ist  prall  gefüllt.  Der  Eingang  in  den  Ductus  chole¬ 
dochus  ist  mit  der  Sonde  nicht  aufzufinden,  es  zeigt  sich  au  seiner 
Stelle  eine  leichte  Erhöhung.  Beim  Druck  auf  die  Gallenblase  las  s 
sich  die  Galle  in  das  Duodenum  nicht  entleeren.  Ducti  hepaticu 
und  choledochus  sind  stark  erweitert.  Die  Umgebung  der  Einmün- 
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dungsstelle  des  Ductus  choledochus  in  den  Darm  zeigt  eine  walnuss¬ 
grosse,  krebsige  Infiltration. 

Aus  diesem  Befunde  kann  man  mit  der  grössten 
Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  das  Carcinom  seinen 
Sitz  in  der  Vater’schen  Papille  hat. 

Die  zwei  nächsten  Fälle  von  Papillencarcinom 
sind  in  den  Jahren  1ÖQO  und  1893  in  dem  Kranken- 
nause  zu  St.  Jacob  zu  Leipzig  beobachtet  und  von 
Holtbuer  beschrieben  worden. 

A.  Der  erste  Fall  betraf  einen  29jährigen  Mann.  Nach  einem 
Sprunge  verspürte  der  Patient  drückende  Schmerzen  in  der  Magen¬ 
gegend,  welche  nach  der  rechten  Seite  ausstrahlten  und  nach  den 
Mahlzeiten  Zunahmen;  dabei  bestand  kein  Erbrechen  Zwei  Monate 
spater  entwiceslte  sich  eine  hochgradige  Gelbsucht.  Die  Schmerzen 
wurden  nicht  stärker.  In  den  letzten  4  Monaten  seit  Bestehen  des 
Ikterus  will  der  Patient  an  Gewicht  beträchtlich  abgenommen  haben 

Die  Untersuchung  ergibt  eine  deutliche  Vergrösserung  der  Leber. 
Der  untere  Rand  ist  in  der  Mammillarlinie  etwa  handbreit  unter  dem 
Rippenbogen  deutlich  zu  fühlen.  Die  Gallenblase  ist  nicht  palpabel. 
Zuletzt  stellte  sich  Meteorismus  und  die  dadurch  bedingte  Dyspnoe  ein. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  walnussgrosse,  carcinomatöse  Ge¬ 
schwulst,  welche  genau  der  Mündungsstelle  des  Ductus  choledochus 
an  dei  Papilla  duodenalis  entsprach.  Die  Geschwulst  ist  flach  und 
zeigt  ein  blumenkohlartiges  Wachstum  mit  einer  derben  Basis  und 
stark  zerklüfteter  Aussenfläche.  Die  Leber  ist  stark  vergrossert.  Die 
Gallenblase  ist  prall  gefüllt.  Der  Ductus  choledochus  daumenstark 
dilatiert.  Im  Duodenum  findet  sich  ausser  der  Geschwulst  starke 
Rötung  der  Schleimhaut  und  Schwellung  der  Follikel. 

B.  In  aem  zweiten,  von  Holtbuer  beschriebenen  Falle  handelt 
es  sich  um  einen  42  jährigen  Kellner,  der  seit  einem  Jahre  über 
heftige  Kreuzschmerzen  und  Schlaflosigkeit  klagte;  dabei  hatte  er 
sehr  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  er  erzählte,  dass 
ihm  das  Essen  förmlich  abwürge.  Trotzdem  hat  er  meistens  Appetit. 

Die  Untersuchung  zeigte  das  Abdomen  sehr  weich  und  aufge¬ 
trieben;  der  Stuhl  war  angehalten.  Der  untere  Leberrand  überragte 
den  Rippenbogen  um  zwei  Querfinger.  Die  Untersuchung  des  zwei 
Stunden  nach  der  Mahlzeit  genommenen  Mageninhalts  ergab  das  voll¬ 
ständige  Fehlen  von  Salzsäure,  dagegen  das  Vorhandensein  von  Milch¬ 
säure.  In  der  Lebergegend  war  ein  Tumor  fühlbar,  dessen  Grösse 
sehr  wechselte  und  deshalb  für  die  gefüllte  Gallenblase  gehalten  wurde. 
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Sechs  Woehen  nach  der  Aufnahme  in  dem  Krankenhause  stellte 
sich  bei  dem  Patienten  Gelbsucht  ein,  die  allmählich  intensiver  wurde. 
Ein  Tumor  im  Magen  war  nicht  zu  fühlen,  dagegen  der  Tumor  an 
der  Leber  wurde  noch  deutlicher  zu  fühlen,  als  bei  der  ersten  Unter¬ 
suchung.  Der  Kranke  klagte  über  zunehmende  Leibschmerzen,  dabei 
entwickelte  sich  starker  Ascites. 

Die  Sektion  ergab  Folgendes:  Die  Leber  ist  ein  wenig  ver- 
grössert;  die  Oberfläche  ist  glatt  und  von  dunkel  graugrüner  Farbe; 
an  der  Vorderfläche  des  linken  Unterlappens  finden  sich  mehrere, 
erbsen-  bis  kirschgrosse,  tumorartige  Vorwölbungen  der  Kapsel.  Die 
Gallenblase  ist  enorm  vergrössert;  nach  Eröffnung  derselben  findet 
sich  ein  kirschgrosser,  schwarzbrauner  Stein.  Gallenwege  sind  stark 
erweitert.  Bei  Eröffnung  des  Duodenum  findet  sich  unter  dem  Pylorus 
in  der  Gegend  der  Duodenalpapille  ein  stark  höckeriger,  an  der 
Oberfläche  exulcerierter  Tumor,  der  gürtelförmig,  6  cm  breit,  den 
Darm  umgibt;  der  obere  und  untere  Rand  dieses  Tumors  promi¬ 
nieren  wulstig  über  die  benachbarte  intakte  Schleimhaut. 

Nun  kommt  ein  Fall,  der  wiederum  aus  dem  Kran¬ 
kenhause  zu  Leipzig  stammt  und  von  Auerbach  be¬ 
richtet  wurde.  Dieser  Fall  ist  dadurch  bemerkenswert, 
dass  hier  bei  Lebzeiten  der  erkrankten  Frau  ein  Tumor 
fühlbar  war,  welcher  bei  Sektion  sich  als  Carcinom  der 
Duodenalpapille  herausteilte. | 

Es  handelte  sich  hiermit  um  eine  6 2  jährige  Frau,  bei  der 
4  bis  5  Wochen  vor  ihrem  Eintreffen  ins  Krankenhaus  allmähliches 
Gelbwerden  der  Haut  und  Schleimhäute  auftrat.  Die  Patientin  hatte 
keine  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe,  dagegen  andauernd  Schmerzen 
vorn  in  der  Lebergegend  und  hinten  in  der  rechten  Seite  des  Kreuzes. 
Diese  Schmerzen  waren  schon,  wenn  auch  nicht  so  intensiv,  vor  dem 
Gelbwerden  vorhanden.  Stuhl  wechselnd;  bald  angehalten,  bald  dünn¬ 
flüssig  ;  dabei  Appetit  und  kein  Erbrechen. 

Bei  der  Untersuchung  stellte  sich  Folgendes  heraus:  Regio  py- 
iorica  und  das  ganze,  obere,  rechte  Quadrat  des  Abdomens  druck¬ 
empfindlich.  Im  linken  Hypogastrium  erhöhte  Resistenz  und  Druck¬ 
empfindlichkeit.  Die  Leber  ist  deutlich  palpabel,  reicht  in  der 
Mammillarlini e  zwei  Querfinger  über  den  Rippenbogen  hinab.  Die 
Gallenblase  ist  sehr  deutlich  als  Tumor  fühlbar. 

Eine  Woche  später  erholt  sich  die  Kranke,  Ikterus  geringer,  die 
Gallenblase  ist  nicht  deutlich  palpabel,  die  Gegend  nur  noch  druck¬ 
empfindlich.  Nach  6  Wochen  bekommt  die  Patientin  mehr  kolikartige 
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Schmerzen  in  der  Lebergegend,  nach  der  Schulter  zn  ausstrahlend! 
Ikterus  wird  seitdem  wieder  hochgradig  Die  Patientin  wird  auf 
Wunsch  entlassen.  Die  Diagnose  lautete:  Cholelithiasis  mit  nach¬ 
folgendem  Lebercarcinom. 

Nach  4  Wochen  kam  die  Patientin  wieder  ins  Krankenhaus. 
Die  neue  Untersuchung  ergibt  eine  Stelle  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Processus  xiphoideus  des  Brustbeins,  die  sich  besonders  empfind¬ 
lich  zeigte.  Hier  lässt  sich  sogar  e'ne  umschriebene  Resistenz  in  der 
Tiefe  nachweisen.  Leber  stark  vergrössert.  Die  Gallenblase  als  faust- 
grosser,  prall  elastischer  Tumor  fühlbar;  dabei  hochgradiger  Ikterus. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtung  und  Untersuchung 
dachte  man  an  ein  Carcinom  der  Papilla  duodendi. 
Die  Sektion  bestätigte  diese  Vermutung.  Die  ganze 
Papille  ist  in  eine  zottige,  sehr  weiche  dunkelrotgraue 
Geschwulstmasse  verwandelt,  die  etwa  die  Grösse  eines 
kleinen  Apfels  besitzt. 

Ar^s  den  angeführten  Fällen  von  primärem  Carcinom 
der  Papilla  Vateri,  die  ich  in  der  Literatur  fand,  und 
aus  unserem  Falle  geht  hervor,  dass  die  klinische  Diag¬ 
nose  dieses  Krebses  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst 
Die  Hauptschwierigkeit  besteht,  wie  oben  kurz  erwähnt 
wurde,  darin,  dass  verschiedene  Ursachen  eine  Ver¬ 
engung  oder  gar  einen  Verschluss  des  Ductus  chole- 
dochus  herbeiführen  und  dieselben  Krankheitsbilder 
machen  können.  In  der  Regel  sind  es  Gallensteine, 
welche  auf  der  Wanderung  begriffen,  schliesslich  an 
einer  Stelle  des  Ductus  cholodochus  stecken  geblieben 
sind.  Es  kann  sogar  ein  einfacher  Katarrh  der  Schleim¬ 
haut  dieselben  Erscheinungen  verursachen.  Viel  seltener 
sind  Neubildungen  daran  schuld,  die  sich  aus  der  Wand 
des  Gallenganges  entwickelten.  Ausserdem  können  Neu¬ 
bildungen  der  in  der  Umgegend  des  Ductus  choledochus 
gelegenen  Organe,  z.  B.  das  Carcinom  des  Pankreas, 
des  Pylorus  etc.  entweder  den  Gang  komprimieren  oder 
in  denselben  hineinwuchern  und  auf  diese  oder  jene 
Weise  den  Abfluss  der  Galle  verhindern.  Zuweilen 
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findet  man  Bindegewebsstränge,  Parasiten,  Fremdkörper, 
Aneurisma  der  Arteria  hepatica  etc.,  welche  durch  Ab¬ 
schnürung,  Verlegung  oder  durch  Kompression  ein  Hin¬ 
dernis  für  die  Galle  schaffen.  Die  letzteren  Ursachen 
aber  sind  so  selten,  dass  sie  bei  der  Diagnosenstellung 
kaum  in  Betracht  kommen,  und  deshalb  werde  ich  bei 
der  Besprechung  der  Differentialdiagnose  auf  dieselben 
nicht  eingehen.  Nur  ein  Fall,  der  in  meiner  Erinnerung 
noch  neu  ist,  und  der  im  pathologisch-anatomischen  De¬ 
monstrationskurs  bei  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Orth 
besprochen  wurde,  soll  hier  kurz  erwähnt  sein:  Es 
handelte  sich  hier  um  eine  ältere  Frau,  die  mehrere 
Operationen  im  rechten  Hypochondrium  durchgemacht 
hat.  Harte  Bindegewebsstränge,  die  sich  durch  die 
vielen  Operationen  ausgebildet  haben,  schnürten  den 
Ductus  choledochus  während  seines  Verlaufes  im  kleinen 
Netz  ab  und  verursachten  somit  einen  schweren  Ikterus 
an  dem  die  Frau  zu  Grunde  ging. 

Es  besteht  noch  eine  Schwierigkeit  in  der  Diagnosen¬ 
stellung  des  Papillenkrebses,  die  oben  noch  nicht  er¬ 
wähnt  wurde,  und  die  aus  den  Krankheitsbildern  von 
selbst  hervorgeht,  nämlich  darin,  dass  dieser  Krebs  an¬ 
scheinend  verschiedene  Symptomenbilder  macht.  In  einem 
Falle  ist  es  der  Ikterus,  welcher  die  Hauptrolle  spielt, 
im  anderen  Falle  sind  die  Verdauungsstörungen,  oder 
es  kommt  gar  zu  einem  vollständigen  Bilde  des  Ileus, 
in  einem  anderen  Beispiele  wieder  tritt  das  allmählich 
verfallene  Sensorium  in  den  Vordergrund.  In  jedem 
einzelnen  Falle  kann  die  eine  oder  andere  Erscheinung 
weniger  hervortreten,  wenn  nicht  ganz  fehlen. 

Aber  bei  genauer  Betrachtung  der  angeführten  Krank¬ 
heitsbilder  werden  wir  doch  gemeinsame  Symptome  für 
den  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch  ein  Car- 
cinom  der  Duodenalpapille  zusammenfassen  und  auf 
Grund  derselben  wenigstens  eine  allgemeine  Diagnose 
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Carcinom  stellen  können  unter  Ausschluss  der  Diagnose: 
Verschluss  des  Gallenganges  durch  Steine,  mit  dem 
obige  Diagnose  vielfach  verwechselt  wird. 

Da  der  Papillenkrebs  schon  in  frühem  Stadium  die 
Müunung  des  Ductus  choledochus  verschliesst,  so  wird 
Ikterus  als  Folgeerscheinung  dieses  Verschlusses  als 
wichtiges  und  konstantes  S}^mptom  zn  erwarten  sein. 
Dieser  Ikterus  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  er  die 
Tendenz  hat,  immer  intensiver  zu  werden  bis  zum  Tode 
des  Patienten.  Ein  plötzliches  Eintreten  der  Bleichsucht 
wird  auch  berichtet,  doch  ist  dies  dadurch  leicht  zu  er¬ 
klären,  dass  eine  allmähliche  Gelbfärbung  der  Haut  von 
den  Kranken  nicht  erkannt  wird,  weil  sie  sich  vorläufig 
noch  ganz  wohl  fühlen,  bis  sie  plötzlich  bei  Beginn  der 
Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  auch  aut  gelbes 
Aussehen  aufmerksam  werden;  solche  Fälle  sind  aber 
äussesst  selten.  Häufiger  schon  wird  beobachtet  ein 
Schwanken  in  der  Intensität  des  Ikterus:  es  treten 
Zwischenräume  mit  geringer  Gelbfärbung  auf,  Aufhellung 
des  Urins,  Besserung  des  Allgemeinbefindens  usw.  ein. 
Bei  Cholelithiasis  ist  der  Umstand  leicht  erklärlich,  dass 
Veränderungen  in  der  Lage  des  Steines  zeitweise  gün¬ 
stigere  Bedingungen  für  den  Gallenabfluss  erzeugen,  so- 
dass  weniger  Gallenbestandteile  ins  Blut  kommen.  Beim 
Verschluss  des  Gallenganges  durch  eine  Neubildung 
können  derartige  günstigere  Bedingungen  nur  dadurch 
geschaffen  werden,  dass  ein  Zerfall  derselben  eintritt  und 
dass  dadurch  das  Kanallumen  für  die  Galle  wieder  et¬ 
was  frei  wird.  Es  kann  gelegentlich  der  Zerfall  des  Car- 
cinoms  so  weit  gehen,  dass  bis  zum  Tode  des  Patienten 
kein  Ikterus  besteht.  Es  mag  uns  vielleicht  der  erste  in  der 
Literatur  von  Durand-Fardel  beschriebene  Fall  von 
Papillencarcinom  ein  Beispiel  dafür  sein. 

Was  die  abnorme  Färbung  der  Faeces  und  des  Urins 
als  direkte  Folgeerscheinungen  des  Ikterus  anbetrifft,  so 
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zeigt  dies  nichts  Charakteristisches  für  die  Ursache  der¬ 
selben;  vielleicht  wird  der  Stuhl  bei  Papillencarcinom 
einen  äusserst  reichlichen  Gehalt  an  unverdautem  Fett 
haben,  denn  bei  Verlegung  des  Duktus  choledochus  an 
seiner  Mündungsstelle  ins  Duodenum  wird  nicht  nur  ein 
Hindernis  für  den  Gallenabfluss  bestehen,  sondern  auch 
für  den  Pankreassaft,  welcher  ein  fettspaltendes  Ferment 
Steapsin  besitzt;  dieser  Umstand  ist  aber  von  keiner 
praktischen  Bedeutung. 

Ausser  dem  charakteristischen  Ikterus  ist  der  sehr 
grossen  diagnostischen  Bedeutung  wegen  das  Verhalten 
der  Gallenblase  zu  berücksichtigen.  Die  letztere  stellt 
sich  als  ein  prall  elastischer,  fluktuirender,  oft  recht 
resistenter  Tumor  dar  und  steigt  mit  der  Respiration 
auf  und  nieder. 

Was  das  Verhalten  der  Leber  anbetrifft,  so  lässt 
dieses  keinen  sicheren  Schluss  auf  die  Ursache  des 
Gallengangverschlusses  zu.  Vergrösserung,  vermehrte 
Konsistenz,  im  allgemeinen  glatte  Oberfläche,  alles  sind 
die  Folgeerscheinungen  des  behindernden  Gallenabflusses, 
gleichgültig,  was  ihn  veranlasste. 

Zuweilen  treten  Verdauungsstörungen  auf,  die  teils 
auf  das  Fehlen  der  zum  Verdauungsprozess  notwendigen 
Galle  zurückzuführen,  teils  aus  der  Cachexie  zu  er¬ 
klären  sind,  namentlich:  Appetitlosigkeit,  Aufstossen, 
chronische  Verstopfung,  zuweilen  Diarrhöen  etc.  In 
der  Regel  gewöhnen  sich  die  Kranken  an  den  Ausfall 
der  Galle,  da  die  Geschwulst  allmählich  wächst  und  des¬ 
halb  den  Gallengang  nicht  plötzlich  verstopft. 

Temperatursteigerung  wird  in  den  meisten  Fällen 
nicht  angegeben.  Gelegentlich  beobachtet  man  leichtes 
intermittierendes  Fieber,  welches  wahrscheinlich  durch 
den  Tumorzerfall  zu  erklären  ist. 

Plötzliche  Temperatursteigerungen  kommen  fast  nie 
vor.  Die  Symptome  von  seiten  des  Nervensystems  sind 
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wechselnd  und  deshalb  für  die  Differentialdiagnose  nicht 
verwertbar.  Einmal  wird  das  ganze  Krankheitsbild 
durch  die  cerebralen  Erscheinungen  beherrscht,  das  an¬ 
dere  Mal  sind  nur  leichte  nervöse  Erscheinungen  zu  be¬ 
obachten,  in  noch  anderen  Fällen  dagegen  fehlen  auch 
diese  bis  zum  Tode. 

Als  ein  konstantes  Symptom  ist  ein  dumpfer  gleich- 
massig  intensiver  Schmerz  zu  bezeichnen.  Als  Ort  dieses 
Schmerzes  wird  meist  das  rechte  Hypochondrium  ange¬ 
geben  oder  auch  das  Epigastrium.  In  vielen  Fällen  ist 
diese  Gegend  nur  bei  Papaltion  empfindlich.  Im  übrigen 
ist  das  Schmerzgefühl  als  eine  subjektive  Aeusserung  zu 
betrachten.  Es  ist  kein  Symptom,  dass  für  die  Diagnose 
von  Bedeutung  sein  könnte. 

Liegt  ein  solcher  Symptomencomplex  vor,  so  können 
wir  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ausschliessen,  dass 
der  Ikterus  durch  Gallensteine  hervorgerufen  ist.  Be¬ 
kannt  ist,  dass  ein  durch  Gallensteine  hervorgerufener 
Ikterus,  schon  kurze  Zeit  nach  dem  Anfalle  mit  voller 
Intensität  einzieht.  Beim  Verschluss  des  Gallenganges 
durch  eine  Geschwulst  nimmt  die  Gelbsucht  in  der 
Regel  mit  dem  Wachstum  allmählich  zu.  Ausserdem 
ist  ein  Schwanken  in  der  Intensität  des  Ikterus  bei  Pa- 
pillencarcinom  viel  seltener  als  bei  Steinen,  und  dies  ist 
auch  von  grossem  Wert  für  die  Differentialdiagnose. 
Ferner  kann  aus  dem  Verhalten  der  Gallenblase,  die 
bei  nicht  kalkulösem  Verschluss  des  Gallenganges  schon 
klinisch  als  vergrössert  nachweisbar  ist,  ein  wichtiger 
differentialdiagnostischer  Anhaltspunkt  gewonnen  werden. 
Für  eingeklemmte  Steine  ist  die  Verkleinerung  der 
Gallenblase  charakteristisch.  Die  Steine  üben,  wie  viel¬ 
fach  nachgewiesen  ist,  einen  mechanischen  Reiz  auf  die 
Schleimhaut  aus  und  bewirken  eine  chronische  Ent¬ 
zündung  derselben.  Es  kommt  zu  einer  Wucherung  des 
Bindhgewebes  und  zu  einer  schwieligen  Verdickung,  wo- 
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ran  sich  weiterhin  Schrumpfung  und  völlige  Verödung 
anschliesst.  Bei  unserem  Falle  wurde  während  der  vor¬ 
genommenen  Operation  das  Carcinom  übersehen,  da  die 
Gallenblase  durch  Anwesenheit  von  einem  Stein  ge¬ 
schrumpft  war,  und  der  Ikterus  konnte  auf  Verdickungen 
der  Gallenwege  durch  Entzündungsvorgänge  erklärt 
werden.  Bei  der  Obduktion  stellte  sich  heraus,  dass 
nur  der  Ductus  cysticus  durch  Entzündungsprozesse  ob- 
literiert  war,  dagegen  der  stark  erweiterte  Ductus  he- 
paticus  und  der  unveränderte  Ductus  choledochus  der 
Galle  einen  guten  Abfluss  ins  Duodenum  hätten  ver¬ 
schaffen  können,  wenn  nicht  ein  Carcinom  der  vater- 
schen  Papille  bestände.  In  diesem  Falle,  wo  gleich¬ 
zeitig  Gallenstein  und  Papillenkrebs  vorhanden  waren, 
und  dadurch  das  Hauptsymptom  für  den  letzteren 
fehlte,  ist  es  sehr  klar,  dass  nicht  einmal  eine  Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose  auf  Papillenkrebs  gestellt  werden  konnte. 

Sogar  die  subjektiven  Symptome,  welche  durch  Ein¬ 
klemmung  von  Gallensteinen  bedingt  werden,  zeigen  an 
und  für  sich  viel  Charakteristisches.  Der  sogenannte 
Kolikschmerz  bei  Vorhandensein  von  Gallensteinen  setzt 
in  voller  Stärke  plötzlich  ein.  Es  ist  von  Eebelkeit 
und  Erbrechen,  von  Schüttelfrösten,  denen  Hitze  und 
Schweiss  folgt,  begleitet;  auch  über  gleichzeitige  Atem¬ 
not  wird  geklagt.  Schwache  Personen  werden  infolge 
der  Heftigkeit  der  Schmerzen  ohnmächtig  oder  können 
vollständig  collabieren.  Das  Bild  ist  ganz  entgegen¬ 
gesetzt  dem,  welches  wir  beim  Verschluss  des  Ductus 
choledochus  durch  Papillencarcinom  kennen  gelernt  haben. 

Aus  diesen  Betrachtungen  geht  hervor,  dass  der  Ver¬ 
schluss  des  Ductus  choledochus  durch  einen  Stein  oder 
durch  einen  Papillenkrebs  ganz  verschiedene  Krank- 
heitsbilder  zeigt,  die  für  Differentialdiagnose  wohl  ver¬ 
wertbar  sind. 

Was  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  durch 
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Tumor  bedingten  Ikterus  und  Ikterus  catarrhalis  bezw.  in- 
fectiosus  anbetrifft,  so  kommt  dies  garnicht  in  Betracht, 
da  der  Verlauf  und  die  sehr  kurze  Dauer  dieser  Ikterus* 
formen  so  charakteristisch  ist,  dass  dieselben  mit  einem 
durch  Tumor  hervorgerufenen  Ikterus  nicht  verwechselt 
werden  können. 

Viel  schwieriger  und  in  den  meisten  Fällen  unmög¬ 
lich  wird  es  sein,  auch  nur  mit  einiger  Wahrschein¬ 
lichkeit  differentialdiagnostisch  festzustellen,  ob  wir  es 
zu  tun  haben  mit  einem  Tumor  der  Duodenalpapille 
oder  mit  einer  Neubildung,  die  von  einem  beliebigen 
Nachbarorgan  ausgegangen  ist,  und  durch  Kompression 
des  Ductus  choledochus  dieselben  klinischen  Symptome 
wie  ein  Verschluss  desselben  durch  Papillencarcinom  an 
seiner  Mündungsstelle  ins  Duodenum  bewirken  kann. 

Wie  wir  aus  der  objektiven  Untersuchung  der  be¬ 
schriebenen  Fälle  sehen,  ist  nur  in  einem  Falle  ein  Tu¬ 
mor  zwischen  Prozessus  xiphoideus  und  Nabel  fühlbar 
gewesen;  in  allen  übrigen  Fällen  dagegen  war  ein  sol¬ 
cher  Befund  nicht  zu  erheben.  Es  ist  schon  betont 
worden,  dass  der  Grund  für  diese  Schwierigkeit  einer¬ 
seits  in  der  oft  geringen  Entwickelung  der  Geschwulst, 
andererseits  in  der  versteckten  topographisch- anato¬ 
mischen  Lage  der  Vater ’schen  Papille  zu  suchen  ist. 
Gerade  dieser  negative  Befund  bei  anderen  oben  ge¬ 
schilderten  Symptomen  wird  für  das  Papillencarcinom 
charakteristisch  sein,  da  hier  die  in  Betracht  kommen? 
den  Tumoren,  die  von  dem  Pylorus  oder  der  Gallen¬ 
blase  etc.  ihren  Ausgang  nehmen,  ziemlich  erhebliche 
Grösse  besitzen  müssen,  um  einen  Druck  auf  den  Ductus 
choledochus  auszuüben  und  somit  den  Gallenabfluss 
verhindern  zu  können. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor  des  Pankreas 
und  der  Papilla  duodeni  kann  kaum  am  Lebenden  ge¬ 
stellt  werden  und  hat  auch  keine  praktische  Bedeutung. 


Man  könnte  vielleicht  theoretisch  annehmen,  dass 
die  Carcinome  der  VatePschen  Papille  ausser  den  Er¬ 
scheinungen  des  Ikterus  auch  diejenigen  machen,  die 
auf  chronische  Verengerung  des  Duodenum  hinweisen, 
nämlich  Erbrechen  mit  oder  ohne  Blut,  Cardialgien, 
gastrische  Störungen  überhaupt,  schliesslich  Magen¬ 
erweiterung,  Kotverhaltung  mit  Einsinken  des  Unter¬ 
leibes,  kurz  und  gut  ein  Bild,  welches  der  Pvlorostinose 
gleicht  und  aus  dem  Zusammenfällen  dieser  letzteren 
Symptome  mit  leichterem  oder  schwerem  Ikterus  könnte 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  einen 
Tumor  der  Vater’schen  Papille  event,  in  seiner  Gegend 
gestellt  werden.  Für  das  Zustandekommen  eines  so  kom¬ 
plizierten  Krankheitsbildes  wäre  es  erforderlich,  dass  das 
Papillencarcinom  eine  erhebliche  Grösse  erreichte.  In  der 
Tat  ist  zwischen  den  angeführten  Fällen  ein  Fall  aus 
der  Leipziger  Klink,  der,  wie  wir  oben  gesehen  habent 
klinisch  dadurch  ausgezeichnet  war,  dass  derselbe  ausser 
dem  Ikterus  auch  einige  Erscheinungen,  die  auf  chro¬ 
nische  Verengerung  des  Duodenum  hinweisen  könnten, 
zeigte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  in  der  Gegend  der 
Vater’schen  Papille  ein  exulcerierter  gürtelförmiger,  den 
Zwölffingerdarm  umgebender  Tumor,  der  höchstwahr¬ 
scheinlich  von  der  Papille  ausgegangen  war.  Bei  allen 
anderen  Fällen  sind  Darmstrikturerscheinungen  nicht  vor¬ 
handen,  da  bei  Sitz  des  Carcinoms  an  der  Papilla  Va- 
teri  jegliche  Symptome  einer  chronischen  Darmstriktur 
fehlen  werden.  Es  kommt  zum  Verschluss  des  Ductus 
choledochus,  bevor  das  Carcinom  eine  merkliche  Grösse 
durch  peripheres  Wachstum  erreicht  hat,  und  der  Patient 
geht  an  Ikterus  zu  Grunde,  bevor  das  Carcinom  Zei^. 
hatte  sich  auszubreiten,  ganz  abgesehen  davon,  dass  das 
Papillencarcinom,  wie  uns  viele  Fälle  zeigen,  die  Nei¬ 
gung  hat  an  der  Wand  des  Ductus  choledochus  weiter 
zu  wuchern.  Daraus  geht  hervor,  dass  wir  bei  der 
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Seltenheit  des  Zusammentreffens  von  Ikterus  und  Pylo¬ 
russtenoseerscheinungen  berechtigt  sein  werden,  ein  Pa- 
piliencarcinom  auszüschliessen  und  in  solchen  Fällen  in 
erster  Reihe  an  eine  andere  Möglichkeit  zu  denken  — 
gleichmässige  Kompression  des  Ductus  cholcdochus  an 
seiner  Mündungsstelle  und  des  Duodenum  durch  vom 
Pankreaskopfe  ausgehende  Neubildung.  Im  übrigen 
hat  die  Feinheit  der  Differentialdiagnose  keinen  prakti¬ 
schen  Wert.  Von  grosser  Bedeutung  für  die  Diagnose¬ 
stellung  ist  es  dagegen  unterscheiden  zu  können,  ob  wir 
es  zu  tun  haben  mit  einem  Tumor  oder  mit  einem  in- 
carcerierten  Gallenstein,  und  diese  Unterscheidung  ist, 
wie  wir  oben  ausführlich  angeführt  haben,  möglich.  Bei 
dem  frühzeitig  erkannten  Carcinom  innerhalb  oder  ausser¬ 
halb  des  Galleganges  kann  nur  das  Messer  des  Chirur¬ 
gen  helfen. 

Nun  will  ich  noch  an  dieser  Stelle  über  einen  durch 
Operation  geheilten  Fall  von  Papillencarcinom  berichten, 
der  vor  kurzem  im  ärztlichen  Verein  in  Hamburg  am 
30.  November  1906  von  Cordua  demonstriert  wurde. 
Die  genaue  Anamnese  und  der  Verlauf  der  Krankheit 
bei  diesem  Falle  fehlt. 

Nt  ‘ 

Es  handelt  sich  hier  um  dine  41jährige  Frau,  die 
genau  dieselben  Symptome  hat,  wie  wir  bei  Verschluss 
des  Gallenganges  durch  Tumor  gesehen  haben.  Cordua 
hat  die  Operation  vorgenommen,  und  bei  Eröffnung  der 
Bauchhölhe  fand  sich  ein  zehnpfennigstückgiosses  car- 
cinomatöses  Geschwür  an  der  Vater’schen  Papille.  Der 
Operateur  exstirpierte  dieselbe,  nähte  den  Ductus  cho- 
ledochus  in  die  hintere  Wand  des  Duodenums  ein,  fügte 
nach  Schluss  des  Duodenum  die  Gallenblasenexstirpation 
und  die  Gastroenterostomie  zur  Entlastung  des  Duo¬ 
denum]  hinzu.  Die  ad  extrenum  abgemagerte  Frau 
hat  sich  ausgezeichnet  erholt  und  erheblich  an  Gewicht 
zugenommen,  .....  . ..  ; 
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Die  mikroskopische  Untersuchung-  hat  das  Geschwülst- 
chen  als  Adenocarcinom  festgestellt. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  ver¬ 
halten  sich  die  Carcinome  der  Duodenalpapille  ver¬ 
schiedenartig.  Eine  besondere  Eigentümlichkeit  dieser 
Tumoren  ist  die  geringe  Grösse  derselben.  Mehrfach 
werden  sie  als  kirschgrosse,  hasel-  oder  walnussgrosse 
Geschwülste  geschildert.  Im  Fall  von  Auerbach 
dürfte  der  Tumor  einer  der  grössten  bis  jetzt  gesehenen 
sein;  er  hat  die  Grösse  eines  kleinen  Apfels. 

Die  Form  des  Papillenkrebses  ist  auch  eine  wech¬ 
selnde.  Zuweilen  wird  die  Geschwulst  als  kleiner  um¬ 
schriebener  Knoten  angegeben,  auch  als  diffuse,  derbe 
Infiltration,  welche  die  Umgebung  der  Einmündungs¬ 
stelle  des  Ductus  choledochus  als  Vorwölbung  umgibt, 
z.  B.  im  Falle  von  Roselieb;  sehr  oft  aber  werden 
diese  Krebse  als  pilzartige  (Durand- Fardel),  papilloma- 
töse  (Barth  und  Marfan),  polypöse  oder  weiche  blumen¬ 
kohlartige  Wucherung  (l.  Fall  von  Holtbuer)  beschrie¬ 
ben.  Der  im  Darmlumen  vorspringende  Abschnitt  die¬ 
ser  Krebse  erscheint  häufig  ulceriert. 

Die  mikroskopisch-pathologische  Untersuchung  der 
Papillencarcinome  ist  nicht  in  allen  Fällen  vorgenommen 
worden.  Vorwiegend  handelt  es  sich  um  Zylinderzellen¬ 
epitheliome,  seltener  um  Adenocarcinome  (Cordua). 
Diese  Carcinome  können  durch  reichliche  derbe  Binde¬ 
gewebswucherung  einen  scirrhösen  Charakter  annehmen, 
oder  wenn  es  zu  einer  enormen  Entwickelung  der  Blut¬ 
gefässe  kommt,  werden]dieselben  weich,  markschwammig. 

Im  Fall  von  Barth  und  Marfan  stellt  sich  die  Ge¬ 
schwulst  als  tubuläres  Epitheliom  dar. 

Merkwürdigerweise  zeichnen  sich  die  Papillencarci¬ 
nome  durch  die  geringe  Neigung  zur  Metastasenbildung 
aus.  Dieser  Umstand  kann  leicht  dadurch  erklärt  wer¬ 
den,  dass  durch  den  frühzeitigen  einfretenden  Exitus 
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keine  Zeit  dazu  bleibt.  Von  den  15  angeführten  Fällen 
sind  in  4  Fällen  kleine  bis  haselnussgrosse  Metastasen: 
zweimal  in  der  Leber,  einmal  am  Bauchfell  und  einmal 
in  der  Rindensubstanz  beider  Nieren  gefunden  worden. 

Von  den  pathologisch-anatomischen  durch  den  Ikterus 
bedingten  Veränderungen  in  den  Organen  kommt  in 
erster  Reihe  die  Leber  in  Betracht.  Die  Untersuchun¬ 
gen  über  die  feineren  Vorgänge  in  diesem  Organ  führten 

.  « 

im  Allgemeinen  zu  der  Annahme,  dass  es  hier  zur  Ent¬ 
wicklung  einer  sekundären  biliären  Cirrhose  kommt.  Ein 
Teil  der  Leberzeilen  geht  infolge  der  schädlichen  Ein¬ 
wirkungen  des  gestauten  Sekrets  zu  Grunde.  An  die 
Stelle  des  untergegangenen  Leberparenchyms  tritt  dann 
neugebildetes  Bindegewebe,  welches  nicht  nur  den  Platz 
der  zerstörten  Leberzellen  einnimmt,  sondern  durch  eine 
überschüssige  Wucherung  eine  Vergrösserung  des  ganzen 
Organs  herbeiführt.  Durch  experimentelle  Unter¬ 
suchungen  von  H.  Mayer,  Pick,  Gerhardt  u.  a.  na. 
mentlich  durch  Unterbindung  der  grossen  Gallenwege 
bei  Tieren  ist  es  gelungen,  eine  ausgesprochene  Leber- 
cirrhose  künstlich  zu  erzeugen;  in  der  Leber  kommt  es 
nach  längerer  Gallenstauung  zu  einer  Vermehrung  ihres 
Bindegewebes  und  zwar  nicht  blos  'des  periportalen, 
sondern  die  Wucherung  des  Bindegewebes  greift  auch 
in  das  Innere  der  Leberläppchen  selbst  ein,  sie  wird 
intralobulär. 

Die  nachfolgenden  Veränderungen  in  der  Leber 
müssten  zur  Schrumpfung  und  Verkleinerung  derselben 
führen,  dies  aber  kommt  nicht  zustande  durch  den  früh¬ 
zeitigen  Exitus  bei  Papillencarinomen. 

Ferner  entwickeln  sich  sekundär  durch  die  Gallen¬ 
slauung  anatomische  Veränderungen  an  den  Gallenwegen. 
Der  Ductus  choledochus  ist  regelmässig  erweitert.  Eben¬ 
so  sind  die  Ducti  hepaticus  und  cysticus  und  die  Gallen¬ 
blase  stark  ausgedehnt.  Diese  starke  Vergrösserung  der 
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Gallenblase  kommt  nach  Ecklin  in  der  Regel  bei  Neu¬ 
bildungen  vor,  bei  Verschluss  des  Gallenganges  durch 
Steine  sehr  selten.  Nach  Courvoisier  ist  Erweiterung 
der  Gallenblase  auch  für  Verschluss  der  Gallenwege 
durch  Tumor  charakteristisch,  während  dieselbe  nur  bei 
6o°/0  der  Steinverschlüsse  eintreten  soll.  Die  Ursache 
sowohl  wie  der  diagnostische  Wert  d’eses  Verhaltens 

ist  schon  besprochen  worden. 

Trotz  der  kolossalen  Ausdehnung  der  Gallenblase 
sind  die  Wände  nur  wenig  oder  garnicht  verdünnt  oder 
sogar  verdickt  gefunden  worden.  Die  mikroskopischen 
Untersuchungen  zeigten  in  vielen  Fällen  eine  entzünd¬ 
liche  Wucherung  des  Wandgewebes,  welche  Berstungen 
nicht  zulässt  Nur  in  einem  von  Fischei  beschriebenen 
Falle  wurde  eine  Perforation  des  Gallenblasenfundus  be¬ 
obachtet;  doch  glaubt  Fische  1,  dass  hier  nicht  die 
Wandverdünnung,  sondern  die  durch  Gallenstein  hervor¬ 
gerufene  Ulceration  der  Schleimhaut  die  Ursache  für  die 
Gallenblasenberstung  war. 

Die  Niere  zeigte  wiederholt  Reizungserscheinungen 
als  Folge  der  Einwirkung  der  retinierten  gallensauren 
Salze.  Am  Krankenbett  fand  man  in  einigen  Fällen  im 
Urin  ausser  Gallenfarbstoff  auch  Albumen,  was  auf  eine 
Erkrankung  der  Nieren  hinwies.  Im  Rosenstein'schen 
Falle,  wo  auch  Eiweiss  nachweisbar  war,  fand  sich 
nur  Trübung  und  fettige  Entartung  der  epithelialen 
Auskleidung  der  Harnkanälchen,  dagegen  keine  Ver¬ 
änderungen  am  interstitiellen  Gewebe  oder  den  Mal- 
pighkschen  Kapseln.  Rosen  stein  denkt  sich  die  Ent¬ 
stehung  des  Nierenleidens  bei  dauerndem  Ikterus  sö, 
dass  „durch  die  Depression,  welche  die  Herztätigkeit 
infolge  der  Cirkulation  der  gallensauren  Salze  erfährt, 
eine  Verlangsamung  des  Blutlaufes  in  den  bipolaren 
Netzen  der  Nieren  eintritt,  welche  zur  Stauung  führt 
gerade  so,  als  ob  eine  direkte  Affektion  des  Herzens 
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die  Ursache  wäre,  sodass  also  die  Albuminurie  durch 
Ikterus  nur  ein  Ausdruck  der  Stauung-  und  die  Alteration 
der  Epithelien  eine  Folge  der  mangelhaften  Ernährung 
wäre.“ 

In  den  übrigen  Organen  sind  in  den  Fällen,  wo  die 
Untersuchung  vorgenommen  ist,  nicht  wesentliche  und 
wechselnde  Veränderungen  gefunden  worden,  die  keinen 
direkten  Zusammenhang  mit  der  durch  Papillencarcinom 
bedingten  Gallenstauung  haben,  weshalb  ich  die  Be¬ 
schreibung  unterlasse. 

Obgleich  sich  nur  eine  geringe  Zahl  der  in  der  Li¬ 
teratur  von  primärem  Carcinom  der  Vater’scnen  Papille 
beschriebenen  Fälle  zusammenstellen  liess,  fällt  doch  auf, 
dass  von  dieser  Stelle  relativ  am  häufigsten  im  Duo¬ 
denum  die  krebsige  Wucherung  ihren  Ausgang  nimmt. 
Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  will  ich  daher  einige  Be¬ 
trachtungen  über  die  Aetiologie  des  Papillenkrebses  an¬ 
stellen,  welche  sich  dieses  Umstandes  wegen  von  selbst 
auldrängen. 

Dass  eine  erworbene  örtliche  Schwäche  des  Gewe¬ 
bes  eine  grosse  Rolle  für  Geschwulstbildung  spielt,  ist 
ausser  Zweifel.  Narben  der  äusseren  Haut  sieht  man 
sowohl  sarkomatös  als  carcinomatös  degenerierend. 
Chronisch  katarrhalische  und  hyperlastische  Zustände 
der  Portio  cervicalis  sieht  man  in  Gebärmutterkrebs 
übergehen,  einfache  Magengeschwüre  in  Scirrhus  ven- 
triculi  usw.  Selbst  eine  direkte  örtliche  Reizung  wird 
mehr  und  mehr  als  die  mögliche  Ursache  von  Ge¬ 
schwulstbildung  angesprochen.  Wir  kennen  den  Paraf¬ 
finkrebs,  der  bei  den  Paraffinarbeitern  an  den  Armen, 
den  Schornsteinfegerkrebs,  der  unter  der  Einwirkung 
des  Russes  am  Skrotum,  den  Lippenkrebs,  der  bei  Leu¬ 
ten,  die  gewohnheitsmässig  Pfeife  rauchen,  sich  ausbildet. 
Die  Entstehung  des  Carcinoms  an  der  Vater’schen  Pa¬ 
pille  erklärt  man  dadurch,  dass  andauernde  mechanische 


Schleimhautreize  durch  Konkremente,  Narbenbildung  etc. 
die  Veranlassung  zur  Entwickelung  desselben  werden 
können;  in  ähnlicher  Weise  wie  ein  Zusammenhang 
zwischen  Gallensteinen  und  Gallenblasenkrebs  vielfach 
nachgewiesen  ist. 

Wie  Auerbach  meint,  ist  es  leicht  verständlich, 
dass  die  Schleimhaut  dort  am  meisten  den  Reizungen 
ausgesetzt  wird,  wo  die  Konkremente  das  grösste  Hin¬ 
dernis  zu  überwinden  haben;  das  wird  wohl  an  dieser 
Stelle  sein,  wo  der  Gallengang  seinen  engsten  Durch¬ 
messer  hat.  Nun  scheint  der  Ductus  choledochus  ge¬ 
rade  an  seiner  Einmündungsstelle  ins  Duodenum  den 
engsten  Querschnitt  zu  haben,  sodass  die  Steine,  welche 
alle  Gallengänge  durchwanderten,  endlich  an  dieser 
Stelle  stecken  bleiben.  Deshalb  wird  dieser  Ort  als  ein 
besonders  disponierter  anzusehen,  und  der  relativ  häu¬ 
fige  Befund  des  Carcinoms  an  der  Vater’schen  Papille 
auf  jene  Ursache  zu  beziehen  sein. 

Ein  Umstand  könnte  vielleicht  gegen  diese  Annahme 
sprechen,  nämlich,  dass  in  den  Sektionsprotokollen  der 
Fälle  vom  Papillencarcinom  nur  in  einigen  Fällen  kleine 
bis  kirschgrosse  Steine  gefunden  worden  sind.  Aus 
obigen  Erklärungen  aber  geht  hervor,  dass  die  Gallen¬ 
steine  keine  besondere  Grösse  zu  besitzen  brauchen, 
um  an  der  engsten  Stelle  des  Gallenganges  stecken  zu 
bleiben  und  einen  Schleimhautreiz  hervorzurufen.  Nicht- 
nachweis  von  Gallensteinen  kann  darauf  zurückzuführen 
sein,  dass  die  kleinsten  Steine  leicht  bei  der  Sektion 
nicht  bemerkt  werden. 

Bekannt  ist  weiter,  dass  die  Gallensteine  viel  häufi¬ 
ger  das  weibliche  Geschlecht  als  das  männliche  befallen. 
Bei  der  geringen  Zahl  von  Fällen  von  Papillencarcinom 
ist  man  noch  nicht  berechtigt,  bestimmte  Schlüsse  über 
ihre  Verteilung  zu  ziehen.  Was  die  Entwickelung  des 
Carcinoms  an  anderen  Stellen  im  Gallenausfü'nrungs- 


32 


Apparate  anbetrifft,  so  zeigen  sich  umgekehrte  Verhält¬ 
nisse.  De  la  Camp  fand  in  seiner  Zusammenstellung 
von  primärem  Carcinom  der  Gallengänge  18  Männer 
befallen  und  nur  12  Frauen.  In  der  Howald’schen  Zu¬ 
sammenstellung  von  Gallengangscarcinomen  sind  9  Fälle 
bei  Männern  und  nur  2  bei  Frauen  angeführt.  Das 
reine  Papillencarcinom  scheint  doch,  wie  wir  gesehen 
haben,  sich  bei  Frauen  zu  entwickeln,  und  das  wird 
für  einen  Zusammenhang  zwischen  Gallensteinen  und 
Carcinom  der  Vater’schen  Papille  sprechen. 

Man  hat  versucht,  die  Praedilektionsstejle  des  Pa- 
pillencai cinoms  durch  das  angebliche  Vorkommen  von 
zweierlei  Epithel  an  dieser  Stelle  zu  erklären.  Diese 
x\nnahme  könnte  dadurch  gestützt  werden,  dass  ähnliche 
Stellen,  z.  B.  Lippen,  Potio  vaginalis,  Anus  u.  dgl.  für 
Carcinomentwickelung  disponiert  erscheinen.  Es  hat  sich 
aber  herausgestellt,  dass  ausser  unwesentlichen  Form¬ 
veränderungen  in  den  Epithelzellen  des  Gallenganges 
ein  Unterschied  gegenüber  denselben  der  Darmschleim¬ 
haut  nicnt  vorhanden  ist. 

Ich  glaube,  dass  ausser  den  Gallensteinen  folgender 
Umstand  eine  grosse  Rolle  für  die  Aetiologie  des  Pa¬ 
pillenkrebses  spielt.  An  dieser  Stelle  treffen  drei  ver¬ 
schiedenartige  Sekrete  zusammen:  Galle,  Pankreas-  und 
Darmsaft,  wodurch  ein  andauernder  chemischer  Reiz 
auf  die  in  das  Darmlumen  hineinragende,  warzenförmige 
Erhabenheit  der  Papilla  Vateri  ausgeübt  wird. 


Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hoch¬ 
verehrten  Lehrer  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr  Hilde¬ 
brand  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  sein 
freundliches  Entgegenkommen  meinen  aufrichtigen  Dank 
auszusprechen. 
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Thesen. 


I. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  durch 
Gallenstein  und  dem  durch  Tumor  bedingten  Ver¬ 
schluss  des  Ductus  choledochus  ist  möglich. 

II. 

Die  Ribbert’sche  Theorie  über  die  Genese  des 
Carcinoms  besitzt  viel  Wahrscheinlichkeit. 

III. 

Nicht  jede  verschleppte  Geschwulstzelle  braucht 
eine  Metastase  hervorzurufen. 


Vita. 


Verfasser  dieser  Arbeit,  Samuel  Aronson,  wurde  ge¬ 
boren  am  23.  December  1880  zu  Suwalki  in  Russland.  Er 
besuchte  das  klassische  Gymnasium  daselbst  bis  zum  be¬ 
standenen  Maturitätsexamen  1900.  Er  studierte  alsdann  vom 
Jahre  1900-1901  bis  zum  Jahre  1903-1904  (8  Semester)  an  der 
Universität  Warschau  Naturwissenschaften;  nach  Bestehen 
des  Staatsexamens  und  erfolgter  Promotion  trat  er  zur  medi¬ 
zinischen  Eakultät  der  Warschauer  Universität  über,  wo  er 
im  Jahre  1904-1905  zwei  Semester  studierte.  Darauf  ging  er 
m  Jahre  1905  zur  Vollendung  seiner  medizinischen  Studien 
nach  Beilin,  Würzburg  und  dann  wiederum  nach  Berlin,  wo 
er  bis  zur  Promotion  verblieb. 

Während  seiner  medizinischen  Studienzeit  besuchte  Ver¬ 
fasser  die  Vorlesungen,  Kurse  und  Kliniken  folgender  Herren 
Professoren  und  Dozenten:  a)  in  Berlin:  v.  Bergmann  f, 
Borchardt,  Bumm,  Ficker,  Greef,  Henkel,  Hertwig,  Heubner, 
Hildebrand,  Koblanck,  Kraus,  Lesser,  Lewin,  Olshausen,  Orth, 
Senator,  Waldeyer,  Wassermann,  Ziehen;  b)  in  Würzburg: 
Hofmeier,  Lehmann,  v.  Leu'oe,  Schoenborn  f,  v.  Rindfleisch. 

Allen  seinen  Lehrern  spricht  Verfasser  seinen  herzlichsten 
Dank  aus. 


